CONDADO DE LOS ANGELES DEPARTMENTO DE SERVICIOS DE SALUD
SOLICITUD DE ENMIENDA (CAMBIO) O CORRECCION DE INFORMACION PROTEGIDA DE SALUD
Favor de escribir a maquina o con letra de molde la informacién del paciente:

Apeliido Nombre IM Fecha de Nacimiento (M/D/A) ~ Num. de Expediente Médico

Direccion Ciudad Estado Cddigo Postal

Seleccione la unidad DHS ala que se dirige esta solicitud de enmienda

O Centro Médico LAC + USC O Centro Nacional de Rehabilitacién Rancho Los Amigos
O Centro Médico Olive View O Centro de Multi-Servicios de Atencién Ambulatoria High Desert
[ Centro Médico Harbor-UCLA OCentro de Multi-Servicios de Atencién Ambulatoria Martin LutherKing, Jr.
O Centro de Salud/CHC:
O Otro:
Nombre de la Unidad Direccion Ciudad Estado Cadigo Postal

SOLICITE AL DHS ENVIAR LA RESPUESTA A ESTA SOLICITUD A:

Nombre Namero de Teléfono (incluir cédigo de érea)
Direccion Numero de FAX (incluir codigo de area)
Ciudad Estado Cadigo Postal Direccién de correo electrénico

DIGANOS CUAL ES LA INFORMACION DE SALUD QUE QUIERE ENMENDAR (CAMBIAR) O CORREGIR:

DIGANOS POR QUE CREE QUE LA ENMIENDA (CAMBIO) O CORRECCION QUE ESTA SOLICITANDO ES ADECUADA O
NECESARIA. DEBE PROPORCIONAR UNA RAZON:

MRUN

NAME

\ DOB/GENDER
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CONDADO DE LOS ANGELES DEPARTMENTO DE SERCICIOS DE SALUD

Si decidimos enmendar (cambiar) o corregir la informacion de salud como usted lo solicita, la enmienda/correccion sera
enviada a la(s) persona(s) u organizacion/organizaciones que usted indique a continuacion.

12, Persona u Organizacion Namero de Teléfono (incluir codigo de érea)
Direccion Ciudad Estado Cadigo Postal
22, Persona u Organizacion Numero de Teléfono (incluir codigo de area)
Direccién Ciudad Estado Cadigo Postal

INFORMACION ACERCA DE SUS DERECHOS DE ENMIENDA (CAMBIO)

El DHS no procesara su solicitud de enmienda (cambio) o correccion de su informacién de salud si no se efectia por escrito en
este formulario o si no nos dice por qué cree que la enmienda es adecuada. Le informaremos por escrito dentro de los 60 dias
si vamos a enmendar o corregir su informacién de salud protegida como usted lo solicitd, o le diremos que necesitamos mas
tiempo (hasta 30 dias adicionales) para decidir.

Si el DHS denegase su solicitud de enmienda (cambio) o correccion, le diremos por escrito cdmo emitir un Manifiesto de
Desacuerdo, una queja, 0 como solicitar que incluyamos su solicitud de enmienda en su informacién protegida de salud que
mantenemos en nuestros registros.

FIRMA DEL PACIENTE/REPRESENTANTE:

FECHA: / /
Mes Dia Afo

Si es firmada por alguien que no sea el paciente, defina su relacién y autoridad para hacerlo:

PARA USO EXCLUSIVO DE LA OFICINA
Documento(s) de Identificacion Presentado(s):

O Licencia Estatal de Conductor O Credencial de Identificacion Estatal
O Acta de Nacimiento O ID Militar
O Otro (Especifique)
Unidad:
Procesado por: Titulo: Fecha:
Nombre del Empleado
Para mas informacion acerca de sus derechos de privacidad en su salud, [ )
solicite al miembro del personal de la unidad una copia de nuestra
Notificacion de Practicas de Privacidad. También puede obtener una
copia visitando nuestro sitio web: http://www.dhs.co.la.ca.us/. MRUN
NAME
* * LDOB/GENDER J
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